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RESUMEN

La tuberculosis peritoneal generalmente ocurre secundaria a una infeccion
pulmonar primaria diseminada. El cuadro clinico puede imitar una carcinomatosis
por sus sintomas vagos y signos no especificos, como dolor abdominal de

etiologia desconocida, ascitis y fiebre.

Paciente masculino de 22 afios de edad, que ingresa por presentar ascitis, perdida
de peso, con una Adenosina Desaminasa (ADA) 90,8 U/L y un CA 125 de 681,3
U/mL.

Los hallazgos transoperatorios incluye liquido ascitico mas o menos de 4000cc,
presencia de multiples infiltrados peritoneales y viscerales que aparentan
carcinomatosis, higado con multiples nédulos, el estudio anatomopatologico

refiere tuberculosis abdominal.

El diagnéstico se realiza mediante estudios de laboratorio, estudio

anatomopatologico y mediante el cultivo del liquido peritoneal.

Con el diagnostico de tuberculosis peritoneal el paciente fue visto por el servicio
de Infectologia, posteriormente fue referido al centro de salud numero 1, donde

recibe seguimiento y tratamiento.

PALABRAS CLAVES: TUBERCULOSIS, TUBERCULOSIS PERITONEAL,
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
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SUMMARY
Peritoneal tuberculosis generally occurs as a secondary infection of a primary

disseminated pulmonary infection. The clinical case can mimic a carcinomatosis
due to its vague symptoms and unspecified signs, like abdominal pain of unknown

etiology, ascites and fever.

Male patient of 22 years of age, admitted for presenting ascites, weight loss, with

adenosine-deaminase (ADA) 90,8 U/L and CA 125 of 681,3 U/mL.

The peri-operative findings include ascetic fluid of about 4000cc, presence of
multiple peritoneal and visceral infiltrates that appear as carcinomatosis, liver
with multiple nodules, the anatomopathological study refers to abdominal

tuberculosis.

The diagnosis is performed through laboratory studies, anatomopathological study

and through the culture of peritoneal fluid.

With the diagnosis of peritoneal tuberculosis the patient was seen by the service
of Infectology, he was later refered to health center number 1, where he will get a

check up and treatment.

KEY WORDS: TUBERCULOSIS, PERITONEAL TUBERCULOSIS,
DIAGNOSTIC LAPARASCOPY.
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L INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que presenta diversas
manifestaciones clinicas, incluso ha llegado a considerarse una pandemia que
hasta el dia de hoy afecta a todo el mundo; su agente causal es el bacilo de Koch
perteneciente al género mycobacterium; caracterizada por la formacion de
granulomas caseosos con necrosis tisular; desde el punto de vista epidemioldgico
es una patologia con incidencia asociada con la pobreza, precarias condiciones de
vida, inadecuado sistema de salud, la creciente prevalencia de la resistencia a
multiples medicamentos, otras condiciones como infecciéon por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), desnutricion, etilismo y/o drogadiccion. (6-9-

12)

Su via de transmision es respiratoria, a través de la exposicion prolongada de las

gotitas de flush esparcidas cuando una persona contagiada tose, habla o estornuda.

En la actualidad, un tercio de la poblacion mundial es portadora del
mycobacterium tuberculosis; los pulmones son los d6rganos que tienen mayor
incidencia en su afectacion; sin embargo podemos encontrar manifestaciones
extrapulmonares a nivel de rifiones, huesos, ganglios linfaticos, sistema nervioso

central, 6rganos genitales, pericardio, intestino, peritoneo y articulaciones.

La tuberculosis extrapulmonar se define, utilizando los criterios de clasificacion
de la OMS, como aquella infeccién producida por Mycobacterium tuberculosis

que afecta a tejidos y 6rganos fuera del parénquima pulmonar. (8)

La tuberculosis todavia es un problema de salud que dia a dia adquiere
importancia en los paises en vias de desarrollo; por lo que el interés en la

enfermedad de localizacion intestinal es tema de actualidad.

La mayoria de casos son resultado de la activacion de un foco pulmonar latente
establecido previamente teniendo como consecuencia un 20% de tuberculosis
extrapulmonar. Solo una sexta parte de los casos estd asociada a un foco pulmonar

activo. Conforme la enfermedad progresa, el peritoneo parietal y visceral se cubre



con “tubérculos”. A nivel intestina el ileon terminal y el ciego son los sitios

afectados con mayor frecuencia. (9-13)

INCIDENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 1,722
millones de personas estdn infectadas con Mycobacterium tuberculosis,
encontrandose en la mayoria de los individuos infeccion latente o inactiva. En el
afio 2005 se reportaron mas de cinco millones de nuevos casos de tuberculosis
tanto pulmonar como extrapulmonar. La tuberculosis peritoneal se presenta entre

el 4% y 10% de los pacientes con tuberculosis extrapulmonar. (3-7)

El primer caso de tuberculosis peritoneal documentado data de 1843 en un
hospital neoyorquino. Conocida como “La gran simuladora”, mimetiza toda una
variedad de padecimientos, presentando una clinica compatible con cualquier

patologia abdominal, desde parasitosis intestinal, hasta carcinomatosis. (7)

La forma de Tuberculosis diagnosticada con mas frecuencia es la Tuberculosis
Pulmonar (TBP), con el 83% de los casos. Las formas extra pulmonares mas
frecuentes diagnosticadas la TB ganglionar y la pleural, sin embargo también
puede haber afectacion osteoarticular, miliar, meningea, asi como abdominal. La
forma abdominal puede involucrar cualquiera de sus oOrganos, principalmente
peritoneo, intestinos, y nddulos linfaticos mesentéricos. La tuberculosis peritoneal
es una causa frecuente de ascitis en paises subdesarrollados, asi que el diagndstico
debe de ser considerado en inmigrantes de estos paises, personas VIH positivas o

con SIDA. (3-4)

La tasa de mortalidad en el Ecuador ha ido disminuyendo progresivamente desde
el afio 2005, en que fue de 5,88 por 100 mil habitantes, hasta los 2,43 reportados
en 2013; la meta para el afio 2015 fue alcanzar una tasa de mortalidad de 2 por

cada 100 mil habitantes. (10)

En el 2012, Ecuador reportd 5.108 casos nuevos de tuberculosis y el éxito de
tratamiento fue de 78,24%; en comparacion con el afio 2013 en el cual la

incidencia fue menor con 4.976 casos y un éxito en el tratamiento de 81,90%. (10)



El 2014 fue un afo en el cual se obtuvo un total de 4.897 casos nuevos que
actualmente se encuentran en tratamiento bajo el programa nacional DOTS
(Tratamiento acortado directamente observado, por sus siglas en inglés),
estrategia adoptada por el Ministerio de Salud Publica desde el afio 2001 con el

objetivo de garantizar la curacion del afectado por tuberculosis. (10)

Actualmente 103 profesionales de 285 establecimientos de la Red Publica Integral
de Salud fueron capacitados en la estrategia DOTS, con la finalidad de

implementarla en todo el Sistema Nacional de Salud hasta 2017. (10)

PATOGENIA

Mycobacterium tuberculosis es el microorganismo responsable de la mayoria de
los casos de tuberculosis intestinal. Aunque investigaciones efectuadas sobre la
patogenia de la enfermedad no dejan claro el mecanismo de la infeccion. Se han
postulado algunos como: La ingestion de material infectado, por extension directa
de d6rganos vecinos comprometidos, por diseminacion hematdgena o linfatica. La
via habitual de infeccion es la penetracion directa a través de la mucosa intestinal

de los microorganismos deglutidos. (3-4)

Infectan el peritoneo por medio de la diseminacion hematdgena de los bacilos
desde un foco pulmonar, ruptura de vasos linfaticos retroperitoneales y
mesentéricos o por contaminacion directa de la cavidad como en los pacientes con

dialisis peritoneal. (13)

La mucosa oral intacta es extremadamente resistente a la invasion bacteriana, por
lo que al localizarse el M. tuberculosis en la cavidad oral, ya sea que provenga de
secrecion pulmonar o laringea o de alimentos infectados, para su implantacion
cobra importancia la existencia de traumatismos locales. Los microorganismos de
las lesiones abiertas del pulmon llegan a las vias respiratorias altas al toser y
después se tragan llegando al estdbmago luego pasan al intestino delgado donde
son fagocitados por el tejido linfoide, mayormente en el area ileocecal, en donde
se localiza el mayor porcentaje de las lesiones intestinales, a este nivel es

absorbido por la mucosa intestinal y pasa hacia las placas de Peyer. (4)



El origen de la peritonitis tuberculosa es por propagacion directa del intestino, por
rotura de un ganglio mesentérico tuberculoso secundariamente infectado desde el
intestino. La adenitis mesentérica tuberculosa es la fuente de la mayoria de las
complicaciones (fistulas, peritonitis). La peritonitis tuberculosa puede también

originarse por propagacion de la infeccion de las trompas de Falopio. (4-14)

El Mycobacterium tuberculosis puede localizarse en cualquier 6rgano de la
cavidad abdominal, siendo el mas frecuente el tracto gastrointestinal, seguido de
los ganglios retroperitoneales. Tras la reactivacion, tanto el peritoneo parietal

como el visceral se cubren de tubérculos. (4-13)

El Mycobacterium tuberculosis puede infectar el aparato digestivo a través de la
sangre, la linfa, o por contacto, sin embargo, La via habitual de infeccion es la
penetracion directa a través de la mucosa intestinal de los microorganismos
deglutidos. La lesion patognomonica de la tuberculosis peritoneal es la siembra de
la serosa con los tubérculos miliares, que son lesiones finas de color gris blanco.

(3-4)

FACTORES DE RIESGO

La tuberculosis del aparato digestivo es una enfermedad asociada con la pobreza,
las precarias condiciones de vida, los inadecuados sistemas de salud, la creciente
prevalencia de la Resistencia a Multiples Medicamentos, que predomina en
personas adultas con antecedente de tuberculosis pulmonar o con tuberculosis
pulmonar activa asociada a otras condiciones como infeccion por virus de la
inmunodeficiencia (VIH), desnutricion, etilismo y/o drogadiccion. El 95% de las

muertes se produce en los paises en via de desarrollo. (4-12)

CLASIFICACION Y DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD

Los sitios anatdmicos involucrados en la tuberculosis abdominal incluyen: el
peritoneo, eso6fago, estobmago, duodeno, yeyuno, ileon, apéndice cecal, anorrectal

y nodulos linfaticos mesentéricos, principalmente. En general desde la boca hasta



el ano y en cualquier 6rgano intraabdominal como higado o pancreas aunque sean

raras. (13)

En el 75% de los lugares mas frecuentes de afectacion intestinal son ileon

terminal, yeyunoileal, ileocecal y/o peritoneo. (3-13-14)

El peritoneo se infecta frecuentemente y junto con las porciones intestinales ya

referidas son las principales localizaciones de tuberculosis. (13)

CUADRO CLINICO

Dentro de las manifestaciones clinicas descritas en los pacientes se encuentra 80-
90% dolor abdominal con grados diversos de distension, 70% de los pacientes

refieren fiebre, 60% tienen perdida ponderal y solo 15% diarrea. (13)

El sintoma mas comun es el dolor abdominal cronico e inespecifico, que refiere el
80-90% de los pacientes y es de moderada a gran intensidad con marcada
postracion y ascitis, la ascitis a la exploracion es el hallazgo mas relevante en
cantidades variables pudiendo evidenciarse tanto la onda ascitica como el signo
del tablero de ajedrez, es extremadamente raro encontrar un liquido ascitico
hemorragico, también es infrecuente el hallazgo del microorganismo en el liquido
ascitico. Puede haber pérdida de peso, diarrea o estrefiimiento y sangre en las
heces. En dos terceras partes de los pacientes puede apreciarse una masa
abdominal, habitualmente profunda y posterior en cuadrante inferior derecho de

abdomen. (3-4-13)

Puede existir alteracion del patron defecatorio con presencia de diarreas
persistentes y/o alternancia de diarrea con estrefiimiento, las heces pueden ser
acuosas o de tipo disentérico con presencia de moco y sangre. La hematoquezia

puede presentarse en la forma ulcerosa. (3)

Signos importantes son la pérdida de peso, la distension abdominal, fiebre, y
borborismos en la fosa iliaca derecha; también, es posible palpar una masa

dolorosa en el cuadrante inferior derecho (forma hiperplasica). La tuberculosis de



localizacién peritoneal, presente mayormente en adultos jovenes, tiene
manifestaciones sistémicas mas que peritoneales, con fiebre, hiporexia y malestar
general. La ascitis es el hallazgo fisico mas frecuente y se encuentra en forma

manifiesta en el 75% de los casos. (3-4)

Las fistulas anales y perianales son un hallazgo frecuente asociado a abscesos y

hemorroides si se ve afectada la region recto-anal. (3)

DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza mediante TAC y realizacion de colonoscopia y biopsia
para cultivo y estudio histologico. La sensibilidad de la biopsia es del 80% en la

tuberculosis intestinal. (8)

En el caso de la TB peritoneal el diagnostico se realiza mediante paracentesis con
extraccion de liquido peritoneal, para determinacion del ADA que presenta

generalmente elevada sensibilidad y especificidad, y estudio microbiologico. (8)

La Baciloscopia del liquido peritoneal tiene escaso valor diagndstico, siendo
positiva en el 6% de los casos. Sin embargo, el cultivo del liquido peritoneal es
positivo en el 80% de los casos. Si este fuera negativo, se debe realizar biopsia

peritoneal guiada por TAC o mediante laparoscopia. (8)

La cirugia se reserva a los casos en los que existe complicaciéon como perforacion,

sangrado u obstruccion. (8)

El CA 125 se ha descrito como una proteina asociada con la presencia de tumores
como neoplasias ovaricas, sin embargo, su presencia también se ha descrito en
patologias benignas como es la tuberculosis peritoneal. Se han observado muchos
casos con presencia de ascitis y lesiones en peritoneo con niveles de CA 125
reportados como carcinomatosis peritoneal, aunque la elevacion de este marcador

sérico debe ser interpretada con cautela en los pacientes con ascitis. (6)

Los hallazgos méas comunes en los estudios efectuados son:



* Baciloscopia positiva en fluidos corporales, es de gran ayuda diagnostica sea
en esputo o en liquido ascitico. La presencia del bacilo tuberculoso en las
heces es de valor diagndstico sdlo si el mismo no se encuentra en el esputo,

que sugiere el compromiso intestinal primario.

* Los estudios por imagenes con ultrasonido o con TAC son de ayuda para
detectar ganglios anormales o patologia peritoneal, podemos encontrar en
engrosamiento liso o realce del peritoneo, mesenterio engrosadoy nodular

ascitis de alta densidad y nodos linfaticos de baja densidad. (8-11-16)

* La laparotomia con biopsia es una técnica valiosa para el diagnostico de
tuberculosis peritoneal, aunque en este punto esta ha quedado obsoleta debido
al uso de la laparoscopia diagnostica ya que esta es menos invasiva y los

resultados son los deseados.

* La laparoscopia exploratoria tiene un gran valor diagnostico aunque muchas
veces es poco lo que se puede hacer desde el punto de vista de correccion

quirurgica en el caso de complicaciones.

* En ocasiones, y frente a la realidad de cada caso, la prueba terapéutica exitosa
en pacientes con sospecha clinica, por imdgenes y/o laboratorio de

tuberculosis abdominal se considera como prueba diagnostica.

Para la obtencion del diagnostico en la tuberculosis extrapulmonar se debe
obtener muestras de liquidos y/o tejidos que sean accesibles mediante puncion con
aguja fina (PAAF), realizando Baciloscopia, cultivo y PCR, llegando si es preciso

a la biopsia del tejido afectado si la PAFF no es diagnostica. (8)

El estudio histopatologico de tejidos tomados por biopsia muestra los tipicos
granulomas necrotizantes que contienen macréfagos, linfocitos y células de
Langhans. En la parte central se puede observar en ocasiones necrosis caseosa. Su
presencia tiene una elevada especificidad y podria justificar la decision de iniciar
tratamiento antituberculoso. Sin embargo, la presencia de granulomas sin necrosis
aunque sugiere el diagnostico, obliga a descartar otras enfermedades infecciosas o

no infecciosas. Unicamente se observan BAAR en el 10% de las muestras



histologicas y el cultivo en ocasiones es inviable pues las muestras se han
conservado en formol. La PCR en muestras fijadas con formol tendria una
sensibilidad muy variable del 30-60%. Por lo que es importante que las muestras

obtenidas de biopsia para cultivo se conserven en agua destilada. (8)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La tuberculosis es una enfermedad que en los Ultimos afios esta resurgiendo
muchas veces con manifestaciones atipicas. Su localizacién intestinal, aunque
infrecuente debe considerarse en el diagnostico diferencial de la tuberculosis

extrapulmnar del dolor abdominal crénico, sobre todo en poblacion de riesgo. (4)

Debe ser establecido con entidades como la colitis ulcerativa, las parasitosis
intestinales en inmunosuprimidos, amebiasis, giardiasis, estrongiloidiasis, linfoma
intestinal, neoplasia maligna de intestinos, carcinomatosis peritoneal, asi como
también con entidades como la enfermedad de Crohn y el cancer de ovario.
Importante resaltar que la Tuberculosis del tracto gastrointestinal y la Enfermedad
de Crohn son trastornos granulomatosos cronicos similares en su presentacion

clinica y patologia. (4-11)

TRATAMIENTO

El tratamiento de las formas de tuberculosis extrapulmonar no difiere de las
pautas de tratamiento de la TB pulmonar. Las evidencias sobre la duracion de los
tratamientos en algunas formas de TB extrapulmonar no son unanimes. Se
recomienda utilizar los mismos regimenes de antibidticos con una duracion de 6
meses y prolongar la duracion del tratamiento a 12 meses en el caso de la TB con
afectacion del SNC y a 9 meses en el caso de espondilitis tuberculosa con
afectacion neuroldgica, dado que en estos pacientes las pautas cortas se ha

asociado a mayor riesgo de recaidas.

El esquema de tratamiento seria de 2 meses con rifampicina, isoniazida,

pirazinamida y etambutol, seguidos de 4 meses de rifampicina e isoniazida. Una



vez que se identifique la sensibilidad a los farmacos de primera linea mediante

antibiograma puede retirarse el etambutol.

En cuanto a la administracion de corticoides se recomienda su uso en la
pericarditis tuberculosa y en las primeras semanas de tratamiento de las formas
meningeas, estadios 2 y 3 de la clasificacion de clasificacion del British Medical
Council (BMC), donde en diversos estudios se ha demostrado una disminucion de
la mortalidad hasta del 22% en la meningitis y una disminucion del 18% del

riesgo de presentar déficit neuroldgicos.

Ocasionalmente puede considerarse el uso de corticoides por su accion
antiinflamatoria en las formas miliares de tuberculosis muy extensas o con mala
evolucion y otras localizaciones como pleural, ganglionar, genito-urinaria,
peritonitis y uveitis. La dosis recomendada es de 0.5-1lmg/kg al dia de
metilprednisolona durante un mes, con una disminucion progresiva hasta su

retirada en 2 meses.

La cirugia en la tuberculosis extrapulmonar se emplea en paciente con espondilitis
tuberculosa y deterioro neuroldgico. En la pericarditits constrictiva persistente
debe considerarse la realizacion de pericardiectomia en los casos refractarios y en
el caso de tuberculosis pleural puede llegarse a la realizacion de toracotomia en
casos muy avanzados cuando el drenaje y el tratamiento conservador no han sido

efectivos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes son: malabsorcion, obstruccion intestinal, en
un 15% al 60% de los casos; las fistulas entero entéricas, en 2% a 30%:;
perforacion intestinal 1-15% una de las complicaciones mas temidas, que, si bien
puede representar la progresion natural de la enfermedad, se ha informado que
también puede ocurrir durante la terapia para la tuberculosis, entre 2 y 4 meses
después de su inicio, por un proceso llamado deterioro paraddjico, y el sangrado

entre 2% y 24%. (3-4-13)



II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
» ldentificar los puntos criticos en la ruta de atencién de un paciente con

Tuberculosis intestinal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Analizar los principales factores de riesgo para la evolucion de tuberculosis

peritoneal
» Evaluar la oportunidad de solicitud de atencion del paciente.

» Evaluar si se cumplen con los protocolos de diagnostico para tuberculosis.
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III. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

El presente caso clinico, se realizd con el apoyo de multiples fuentes de

informacion y el analisis detallado de:

La historia clinica completa del paciente que se encuentra disponible en la base de
datos del Hospital Regional Docente de la ciudad de Ambato; de donde se obtuvo
la informacion de la evolucion diaria, medicamentos suministrados, los examenes

de laboratorio y controles posteriores.

Aquellos datos de relevancia en el andlisis del presente caso y que no constaban
en la historia del paciente fueron obtenidas mediante entrevistas directas y activas
con el paciente, con los familiares a cargo de su cuidado y el personal de salud

con los que tuvo contacto dentro y fuera de la institucion.

La informacion cientifica fue obtenida de articulos de revision y Guias de Practica
Clinica de diversas fuentes bibliograficas, para ofrecer al lector una idea clara
sobre el manejo adecuado de los pacientes que presenten este tipo de
complicaciones basadas en la evidencia disponible y las recomendaciones

actuales.
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HISTORIA CLINICA

1. DATOS DE FILIACION:
Paciente de 22 afos de edad, sexo masculino, etnia mestizo, estado civil union

libre, ocupacion empleado mostrador, nacido en Babahoyo y residente en Ambato

desde hace 15 afios, instruccion secundaria completa, religion catolica, lateralidad

diestro, grupo sanguineo O Rh+.

2. ANTECEDENTES

Antecedentes Patologicos
Personales

Sinusitis cronica diagnosticada hace 4 afios con resolucion quirargica.

Antecedentes
Quirurgicos

Plastia de tabique nasal realizada hace 4 afios.

Antecedentes Patologicos
Familiares

No refiere

Paciente vive en departamento, alquiler, cuenta con un bafio, un dormitorio,
una sala y una cocina, convive con su esposa, mantienen buenas relaciones

Antecedentes . 7. . L
Socioecondmicos 1ntrafam1hares, cuentan con todos 10; servicios ‘baswos (luz, agua pot?ble,
alcantarillado), no tienen hijos, el paciente es quien sustenta la economia de
su hogar (sueldo basico).
Miccion: 3 veces al dia
Deposicién: 1 — 2 veces al dia
Alimentacion: 3 veces al dia
Alergias: no refiere
Antecedentes no Desde hace 2 afios, todos los fines de semana, hasta
patologicos Alcohol: llegar a la embriaguez, dejo de ingerir alcohol
desde hace 2 meses
Tabaco: no refiere
Drogas Marihuana con frecuencia
Transfusiones: no refiere

1. Motivo de consulta

¢ Distension abdominal

2. Enfermedad actual

* Paciente que presenta desde hace mas o menos 1 mes distension abdominal,

sin causa aparente, de inicio brusco, que se acompafia de dolor abdominal,
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tipo coélico, gran intensidad, 9/10 segin EVA, difuso, irradiado a region

lumbar, que no aumenta o disminuye con la posicion, ademas presenta nausea

que no llega al vomito por varias ocasiones, tenesmo vesical, que no se

modifica ante la posicion, alimentacién, miccion y deposicion, refiere no

haberse medicado, pero hace 24 horas el cuadro se exacerba por lo que acude.

3. Revision actual de aparatos y sistemas

* General: Pérdida de peso +/- 20 kg en 5 meses

4. Examen fisico

Signos vitales (Ingreso 28/08/2015)

TA: 110/60 mmHg
FC: 119 Ipm
FR: 20 rpm
Te: 36,5 °C
Peso: 73 kg
Sat O2: 96% Aire Ambiente

Apariencia General:

Paciente despierto, afebril, hidratado, vigil, orientado en tiempo, espacio y
persona, algico.

Piel: No se evidencia lesiones, ni cicatrices, hidratada, afebril, palidez generalizada
Cabeza: Normocefalica, cabello de implantacién normal de acuerdo a sexo y edad.
Ojos:. pupilas isocoricas normoreactivas a la luz y acomodacion
Oidos: Conducto auditivo externo permeable.
Nariz:. Fosas nasales permeables
Boca: Mucosas orales humedas, piezas dentales completas en regular estado.
Movilidad conservada, no se palpan adenopatias, no ingurgitacion yugular, no
Cuello: ..
soplos, tiroides OA.
Toérax: Expansibilidad conservada
Pulmones: Murmullo vesicular presente, no se ausculta ruidos sobreanadidos.
Corazoén: Ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos.
Distendido, no se evidencia lesiones, cicatrices, ni masas, ruidos hidroaéreos
disminuidos, suave, depresible doloroso a la palpacion superficial y profunda en
Abdomen: hipocondrio derecho, no se palpa hepatomegalia, onda ascitica +, matidez en

hipocondrio derecho e izquierdo, timpanismo en el resto del abdomen, perimetro
abdominal 92 cm.

Regién inguinogenital:

No valorado

Extremidades:

Simétricas, tono, fuerza y movilidad conservada, no se evidencia edemas.
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5. PROBLEMAS:

Distension abdominal

Ascitis

6. APARATO AFECTO:
Aparato gastrointestinal
Peritoneo

Sistema Inmunologico

7. DIAGNOSTICO PRESUNTIVOS
Carcinomatosis

Tuberculosis peritoneal

8. TRATAMIENTO INICIAL

Nada por via oral

Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Control de Tension Arterial cada 4 horas

Peso diario

Perimetro abdominal cada dia

Solucidn Salina al 0,9% 1000 cc Endovenoso en 24 horas
Furosemida 200 mg Endovenoso ¢/12 horas

Omeprazol 40 mg Endovenoso al dia

Lactulosa 30 mg Via Oral, hora suefio
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EXAMENES:

Fecha: 20/08/2015

Serologico | HIV I-II: Negativo
Fecha: 28/08/2015
ADA 90,8 U/L
Bacteriologico — cultivo ) o
Muestra: Liquido ascitico Gram: No hay desarrollo bacteriologico 24 y 48 horas
Biometria hematica
Leucocitos: 5.1 x10°uL
Globulos rojos. 4.75 x10°uL
: Hemoglobina: 13.7 g/dl
Laboratorio Hematocrito: 40 %
VCM: 84.2 fL
HCM: 28.8 pg
CHCM: 34.3 g/dl
Plaquetas 397 x10°uL
Neutro6filos: 70 %
Linfocitos 24%
Ecografia Abdomen Presencia de ll‘qU.ld(’) 1.1bre en espacio subfreplco, Morrison,
Imagen Superior correderas parietocolicas y receso recto vesical.
P Conclusion: Ascitis en volumen aproximado de 2000 cc
Fecha: 30/08/2015
Biometria hematica
Leucocitos: 4.56 x10°uL
Globulos rojos. 5.07 x10°uL
Hemoglobina: 14.6 g/dl
Hematocrito: 43.2%
Laboratorio VEM: 852 1L
HCM: 28.8 pg
CHCM: 33.8 g/dl
Plaquetas 421 x10°uL
Neutroéfilos: 73.9%
Linfocitos 13.9%

Quimica sanguinea
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Urea. 23 mg/dl
BUN: 11
Glucosa: 72.5 mg/dl
Creatinina: 0.93 mg/dl
Acido Urico: 7.3 mg/dl
Bilirrubina Total: 0.71 mg/dl
Bilirrubina Directa: 0.37 mg/dl
Proteinas totales: 6.87 g/dl
TGO: 22.1 U/L
TGP: 15.8 UL
Fosfatasa Alcalina: 69 U/L
Sodio: 136 mmol/L
Potasio: 5.17 mmol/L
Cloro: 97.2 mmol/L
Fecha: 01/09/2015
Marcadores oncologicos
Laboratorio CEA (Antigeno Carcino Embrionario): 0,843 ng/Ml
CA 125 (Carcinoma Ovarico): 681,3
CA 19-9 (Carcinoma Gastrico): 2,86 U/mL
Parénquima campo pulmonar derecho. Se advierte imagen de
condensacion neumonica basal ademés de derrame pleural que se
Imagen Radiografia de proyecta hacia la pared lateral y superior describiendo la linea de
Torax Damasiou, aproximadamente del 25% de la capacidad pulmonar.
Campo pulmonar izquierdo: Adecuadamente distendido existe
redistribucién del flujo vascular hacia el dpice.
Fecha: 03/09/2015
Serologico
Laboratorio HIV: \ I No reactivo
Bacteriologico
Baciloscopia primera: | negativo
Tomografia de Térax: Marcado engrosamiento pleural
derecho, que provoca disminucion de la expansibilidad
pulmonar, de este lado sin desencadenar atelectasia en el
parénquima pulmonar.
Imagen Tomografia contrastada de | Engrosamiento de los septos inter-lobares y sub-pleurales de

Térax, Abdomen y Pelvis

predominio basal y posterior derecho.
No se observa realce pleural, la pleura derecha alcanza
dimensiones de 1,30 cm de espesor.

TAC de Abdomen contrastada: Liquido libre localizado en
todos los espacios de la cavidad abdominal, este liquido
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presenta densidad de 14 a 20 UH, volumen aproximado de
2000 cc, provocando centralizacion de asas intestinales.
Engrosamiento difuso de los tejidos blandos que afectan el
mesenterio, epiplon y peritoneo parietal, demostrando un realce
a nivel de estructuras mencionadas y en fase tardia sin lavado
de contraste.

Debido a la presencia de ascitis se visualiza facilmente el
trayecto de los vasos mesentéricos y pliegues.

Adenomegalias mesentéricas, intra y retroperitoneales.

Fecha: 07/09/2015

Biometria Hematica
: Tiempo de Protrombina: 11 seg
Laboratorio Til;mpo T Parcial: 51 seg
INR: 1.1
Imagen Electrocardiograma Estudio sin alteraciones.
Fecha: 13/09/2015
Biometria hematica
Leucocitos: 4.85 x10°uL
Globulos rojos. 4.84 x10°uL
Hemoglobina: 13.9 g/dl
Hematocrito: 41.2 %
VCM: 85.1 fL
HCM: 28.7 pg.
CHCM: 33.7 g/dl
Plaquetas 434 x10°uL
Laboratorio Neptréfﬂos: 65.1 %
Linfocitos 19.3%
Quimica sanguinea
Urea. 25.7 mg/dl
BUN: 12
Glucosa: 78.9 mg/dl
Creatinina: 0.94 mg/dl
Desidr. Lactica: 197 U/L
Sodio: 138.39 mmol/L
Potasio: 4.65 mmol/L
Cloro: 97.52 mmol/L
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Fecha: 14/09/2015

Imagen

Endoscopia
Digestiva Alta

Eséfago Distal: Cambio mucoso coincide con el cardias el mismo que
se mantiene entre abierto, sobre el cambio mucoso hasta los 37 cm se
aprecian islotes de mucosa nacarada sugestiva de metaplasia se biopsia
fco 2.

Fondo Gastrico: Lago bilioso en moderada cantidad.

Antro Gastrico: Parches de mucosa palida interpuestos entre mucosa
congestiva con areas de reagudizacion se toman biopsias de antro
incisura y cuerpo piloro céntrico y permeable.

Region post bulbar: Bulbo y segunda normal.

Mediante los resultados de examenes obtenidos hasta el momento, en el criterio

diagnodsticos se plantean dos posibles diagnosticos tuberculosis peritoneal,

carcinomatosis, por lo que se pide interconsulta a cirugia general para que el

paciente sea sometido a wuna laparoscopia exploratoria y mediante el

histopatologico del mismo se obtenga el diagnostico definitivo.

Fecha: 08/09/2015

Protocolo postquirargico

Hallazgos quirtrgicos

1. Liquido ascitico de mas o menos 4000cc
2. Presencia de multiples infiltrados peritoneales y viscerales
que aparenta carcinomatosis

3. Higado con multiples nédulos

Fecha: 17/09/2015

Informe Anatomo-Patoldgico
Muestra tomada en
laparoscopia exploratoria

Origen y/o naturaleza de la pieza: Epiplon mayor peritoneo parietal
Descripcion Macroscopica: Se reciben 2 fragmentos de tejido blando,
aplanados, de 1.8 cm el mayor y de 0.5 cm el menor de color grisdceo con
areas granulosas. SPTM (1C).

Descripcion Microscopica: En los cortes histologicos se observa proceso
inflamatorio constituido por nddulos con abundante histiocitos y linfocitos
algunos linfocitos de aspecto epiteloide y en la periferia tejido fibroso.

Algunos nddulos muestran el centro de aspecto necrotico, rosaceo y
granuloso, con células gigantes de Langerhans.
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IV.  DESARROLLO

Paciente masculino de 22 afios de edad, nacido en Babahoyo y residente en
Ambato, sin antecedentes patologicos familiares de importancia, en sus
antecedentes patologicos personales el paciente refiere alcoholismo desde los 18
afios hasta la actualidad, que llega a la embriaguez cada semana, y consumo de
drogas tales como marihuana esporadicamente.

El paciente acude por presentar distencion abdominal que se acompaiia de astenia
generalizada, paciente ingresa con signos vitales de PA: 110/70 mm de Hg, FC:
88 por minuto, FR: 20 por minuto, saturacion de oxigeno: de 96% Aire Ambiente,
Temperatura: 35.5 grados centigrados axilar, perimetro abdominal de 92 cm, al
examen fisico, paciente consciente, orientado, afebril, hidratado, lo positivo que
se encontro fue: palidez generalizada, abdomen: resistencia a la palpacion,
doloroso a la palpacion superficial como profunda, ruidos hidroaéreos
disminuidos, onda ascitica positiva.

Con los signos y sintomas presentados ingresa al servicio de medicina interna con
el diagnodstico de ascitis en estudio, es asignado el caso a gastroenterologia, al
analizar el caso surgen dos posibles diagnodsticos entre los que estan la
carcinomatosis vs Tuberculosis peritoneal, se realizan examenes que ayudan a
encaminar al diagnostico definitivo, se le realiza una TAC la misma que reporta:
paquipleura derecha con derrame pleural laminar de este lado y engrosamiento de
los septos inter-lobulares y sub-pleurales, liquido libre compatible con ascitis,
engrosamiento difuso del peritoneo parietal, mesenterio y epiplon, adenopatias
retroperitoneales y mesentéricas, dando como primera impresion radiologica
tuberculosis.

Se le realiza el examen de ADA el mismo que da un resultad positivo, a posterior
se realizan marcadores oncologicos de los cuales el CA 125 (cancer de ovario)
nos da un resultado de 681,3U/mL.

Con los diferentes resultados obtenidos se pide una interconsulta a Cirugia
General, para que el paciente se a sometido a una laparoscopia exploratoria mas

toma de biopsia, los hallazgos del procedimiento son liquido ascitico de mas o
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menos 4000cc, presencia de multiples infiltrados peritoneales y viscerales que
aparentan carcinomatosas, higado con multiples nddulos, se toma una muestra de
peritoneo parietal y epiplon mayor.

Las muestras obtenidas son mandadas al servicio de anatomia patoldgica, quienes
al realizar los estudios pertinentes reportan un diagnostico de TUBERCULOSIS
PERITONEAL.

ANALISIS DEL CASO POR FECHAS

El paciente tras acudir al servicio de emergencia y ser valorado se decide su

ingreso.
Dia 1 (29/08/2015)

Paciente es ingresado al servicio de Medicina Interna, al momento algico,

presenta distension abdominal y alza térmica se administra:

* Paracetamol 500 mg IV STAT
* Bajar temperatura por medios fisicos
* Examenes complementarios BH, QS, Albiimina, TGP, TGO, bilirrubinas,

electrolitos
Dia 5 (04/09/2015)

Gastroenterologia: Paciente refiere que al momento presenta dolor abdominal de
moderada intensidad, que se acompaiia de dolor lumbar, ademas refiere no
realizar la deposicion desde hace 24 horas, examen fisico: abdomen: resistencia a

la palpacién superficial y profunda, RHA +, perimetro abdominal 88 cm.

Se realiza bajo normas de asepsia y antisepsia, paracentesis diagnoéstica,
obteniéndose liquido amarillento, se extrae 4 tubos, el procedimiento se lo realiza

sin complicaciones.

Se anade pedidos de examenes de citoquimico, bacteriologico, cultivo de Zheil

Nelsen, BAAR, ADA, histopatolégico de liquido ascitico.
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NOTA: no se dispone de reactivos para poder realizar los estudios solicitados de

citoquimico de liquido ascitico (calculo del GASA).
Dia 6 (07/09/2015)

Gastroenterologia: Paciente se mantiene en las mismas condiciones, razén por la
cual se solicita interconsulta a cirugia general, quienes indican pasar parte
operatorio, chequeo prequirurgico, consentimiento informado y exdmenes de

laboratorio.
Dia 7 (08/09/2015)

Gastroenterologia: Paciente refiere que al momento no presenta ninguna molestia,
se encuentra en regulares condiciones. Examen fisico: abdomen: resistencia a la

palpacion superficial y profunda, RHA +, perimetro abdominal 91 cm.

Paciente es trasladado a quir6fano para la realizacion de Laparoscopia diagnostica
+ biopsia peritoneal, donde se presentan los siguientes hallazgos: liquido ascitico
+/- 4000 cc, presencia de multiples infiltrados peritoneales y viscerales que
aparentan carcinomatosis, higado con multiples nodulos, se toma biopsia de

peritoneo parietal y epiplon mayor.
Procedimiento sin complicaciones.
Dia 10 (11/09/2015)

Epidemiologia: Paciente inicia tratamiento de tuberculosis extra pulmonar

(peritoneal), esquema 1, fase N°1, dosis N°1, peso 60,5 kg.
HRZE: 4 tabletas.

Dia 13 (18/09/2015)

Paciente que al momento no refiere molestias, se decide alta por
gastroenterologia, medicina interna y epidemiologia encaminado a atencion en el
subcentro de salud para recibir tratamiento para tuberculosis esquema N°1, fase

N°1, dosis N°8.
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Se envia con hoja de contrareferencia a centro de salud N°1
FACTORES DE RIESGO
a) Oportunidad en la solicitud de la consulta:

El paciente presentaba sintomas digestivos desde hace 1 mes, sin acudir en todo
este tiempo a facultativo o a una casa de salud de primer nivel, los mismos que se
exacerbaron hace 24 horas, razon por la que acude al servicio de Emergencia del

Hospital Provincial Docente Ambato.
b) Acceso a la atencion médica:

La ubicacion geografica en donde reside el paciente corresponde a una zona
urbana, la misma que cuenta con un acceso a la unidad de salud de primer y

segundo nivel y servicio de atencién particular.
¢) Oportunidades en la atencion:

El paciente al acudir al servicio de emergencia del hospital Regional Docente
Ambato fue valorado, para posteriormente ser internado en el piso de medicina

interna para el estudio de su cuadro clinico.
d) Caracteristicas de la atencion:

El paciente fue valorado por el servicio de Emergencia en donde se decide su
hospitalizacion en el servicio de Medicina Interna, se realizan todos los examenes

y se coadyuva manejo con Cirugia General para manejo multidisciplinario.

En lo que respecta a seguimiento se realiza en centro de salud N°1 para los

controles periddicos y continuar con tratamiento antifimico.
e) Oportunidades en la remision:

Se considera que el paciente acudid directamente a ser atendido en centro de

segundo nivel para su atencidn, sin ser remitido.
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f) Tramites administrativos:

El paciente no tuvo inconvenientes para la realizacion de los exdmenes solicitados

en el II nivel de atencion.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

* Elestilo de vida del paciente por el consumo de drogas (marihuana).

* El no acudir de manera oportuna a un servicios de atencion primaria de salud.

e Déficit de implementos hospitalarios como reactivos para examenes de rutina
como tambien para examenes especiales de laboratorio y de imagen ya que de
cierta manera retrasa el diagnostico paraclinico.

* La falta de personal o de remplazo del mismo al momento de ausencia
(personal que sale de vacaciones), debido a la perdida de tiempo por esta
razon.

* La demora en la respues de examenes de importancia diagnostica como

cultivos ya que esto enlentese el diagnostico definitivo.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Oportunidad de Acciones de mejora Fecha de Responsable Forma de
mejora cumplimiento acompafiamiento
Educacion sobre Planificar controles A mediano - Médico del centro de | Hospital Provincial
la importancia de | por parte del médico | plazo salud General Docente
controles en para sintomaticos - Personal de Ambato Ministerio
pacientes con respiratorios, que Enfermeria de Salud Publica
sintomas digestivos | podria desencadenar

una tuberculosis

extrapulmonar
Correcta Realizar un control Inmediata -Director asistencial Hospital Provincial

elaboracion de
historias clinicas

estricto de la
informacion que se
detalla en la historia
clinica por el
departamento de
control de calidad

del Hospital Provincial
General Docente
Ambato
-Departamento de
control de calidad

General Docente
Ambato

Disponer de la
medicacion
adecuada para
tratamiento de cada
patologia

- Realizar los
tramites pertinentes
para disponer de la
medicacion necesaria
para el tratamiento
dicha patologia.

Mediano plazo

- Gerencia
- Comité de
farmacologia

Hospital General
Docente Ambato

Disefiar un
protocolo para
diagnostico precoz
de tuberculosis
extrapulmonar para
pacientes con
factores de riesgo.

- Elaborar un
algoritmo para
diagnostico oportuno
de tuberculosis
extrapulmonar en el
primer nivel de salud

Corto plazo

- Médico del centro de
salud

- Personal de
Enfermeria

- Autora /
investigadora

Hospital Provincial
General Docente
Ambato

Ministerio de Salud
Publica

1




V. CONCLUSIONES

Los puntos criticos en la ruta de atencion de un paciente con tuberculosis
intestinal han sido varios, comenzando desde la poca educacion que
tenemos con nuestros pacientes al momento de tratar una molestia, pocos
son aquellos que acuden inmediatamente a los centros de atencidon en
salud, la mayoria de poblaciéon que se ve aquejada por una dolencia

prefiere esperar hasta cuando la patologia avanza.

A pesar de que existen diferentes formas de abordar el problema, el
diagnostico se dificulta al no tenerla como diagndstico presuntivo al
momento de tener la clinica presente, debe estar entre nuestro diagndstico
diferencial en pacientes que sufran de ascitis, fiebre, dolor abdominal y
perdida de peso, teniendo en cuenta que el diagnostico de la misma es un

reto como ha mostrado el caso clinico previo.

Se concluye que los factores de riesgo para la evolucion de la tuberculosis
peritoneal en este caso clinico son la pobreza, asociada a las precarias
condiciones de vida que en este paciente se puede ver como la falta de
casa fija y el uso de drogas (marihuana).

Al momento de evaluar la solicitud de atencion del paciente vemos que
tuvo acceso no solo a atencién publica sino también particular, pero la
falta de conocimiento hizo que el paciente acuda al servicio de emergencia
cuando la patologia ya habia progresado.

Al evaluar si se cumplen con los protocolos de diagndstico para
tuberculosis en el Hospital Regional Docente Ambato si se cumplen con
dichos protocolos, teniendo en cuenta la falta de reactivos para la

realizacion de ciertas pruebas.
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VI. ANEXOS

Fuente: Historia clinica

Fuente: Historia clinica
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